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Grandes defaillances 
organiques 

dans le cadre des soins palliatifs 


D’un cote, ne pas 
poursuivre ou entreprendre 
de traitements qui seraient 
devenus medicalement 
inutiles... De I’autre, ne 
pas abandonner la prise 
en charge du malade. 


Ce qui est nouveau 


La loi n° 2005-370 du 22 avril 2005 relative aux droits des 
malades et a la fin de la vie precise que les professionnels de 
sante ont : 

- le droit d’interrompre ou de ne pas entreprendre des 
traitements juges inutiles, disproportionnes, ou n’ayant d’autre 
effet que le maintien artificiel de la vie » (art. 1 et 9 ) ; 

- le devoir de respecter la volonte de la personne de refuser un 
traitement (art. 3, 6, et 7 ) ; 

- le devoir d’assurer dans tous les cas la continuity des soins et 
I’accompagnement de la personne (art. 1, 4, 6 et9). 

Line meilleure connaissance des besoins du malade et de ses 
proches. 

L’interet du reperage des grandes defaillances comme 
prescripteur d’attitudes therapeutiques specifiques : ajustement 
des traitements, amenagement du projet de soins, information, 
adaptation des attitudes soignantes, de la relation, des 
priorites... 

Le lien entre la qualite de I’attention soignante autour de la 
phase terminale du malade et le processus de deuil chez les 
proches. 


L evolution d’une maladie grave, potentiellement mortelle, 
est marquee par trois phases differentes qu’il est neces- 
saire d’identifier, car les objectifs vises par les therapeu- 
tiques et les soins mis en oeuvre n’ont pas les merries priorites : la 
phase curative, la phase palliative et la phase terminale. 1 ’ 2 Meme 
si cette distinction est importante pour se reperer et adapter les 
traitements en fonction des objectifs definis par chaque phase, il 
n’y a pas de discontinuity dans la prise en charge ( v . ; page 774), 
on parle de « soins continus ». L’emploi des termes « soins pallia- 
tifs » peut etre source de confusion. En effet, que comprendre 
dans I’ expression « Ce malade est en soins palliatifs » ? 

- que les chimiotherapies ont ete arretees ? 

- que le malade est hospitalise en unite de soins palliatifs ? 

- qu’il n’y a plus de possibility de guerison ? 

- qu’il est en train de mourir ? 

Pour prendre les decisions, il est necessaire de reperer le 
contexte et de connaTtre les definitions de ces differents 
moments. 

Tant qu’une guerison ou une remission durable de la maladie 
(phase curative) est possible, I’objectif prioritaire est de preserver 
souvent la (quantity de) vie au prix d’une mauvaise quality de vie 
(effets secondaires des chimiotherapies anticancereuses, traite- 
ments chirurgicaux, hospitalisations repetees...). Lorsque la 
maladie evolue defavorablement et qu’il n’existe plus de possibi- 
lity de guerison (phase palliative), les objectifs vises sont centres 
prioritairement sur la quality de vie du patient. Les choix thera- 
peutiques sont soumis a une double precaution, une double ten- 
sion, une double contrainte : d’un cote, ne pas poursuivre ou 
entreprendre des traitements qui seraient devenus medicale- 
ment inutiles ou disproportionnes ; 3 de I’autre, ne pas abandon- 
ner la prise en charge du malade. C’est entre ces deux extremes 
que s’inscrit la demarche palliative. II s’agit pendant cette periode 
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(phase palliative active) de concilier deux objectifs qui se contre- 
disent parfois : preserver la vie et privilegier le contort. Les traite- 
ments specifiques (chimiotherapie, radiotherapie, chirurgie...) sont 
discutes en pesant les benefices et les charges pour le patient. 

Lorsque la maladie s’aggrave encore, les traitements et les soins 
visent prioritairement a soulager les differents symptomes, source 
d’inconfort, sans que Ton puisse toujours traiter leurs causes 
(phase palliative symptomatique). Les possibles depression du 
malade sont privilegiees de fagon a ce qu’il puisse exprimer les dif- 
ferents symptomes et nommer la souffrance qu’il ressent. La sur- 
venue de defaillance d’une ou plusieurs fonctions vitales est un 
moment de bascule et definit le debut de la phase terminale. 

Quels modes de survenue des grandes defaillances 
organiques ? 

Les facteurs declenchant ces defaillances sont nombreux et en 
relation avec differents contextes : maladie cancereuse, poly- 
pathologie du grand age, infection par le virus de I’immunodeficience 
humaine (VIH), maladies chroniques. . . Les plus frequents sont : 

- les embolies pulmonaires relativement frequentes pendant 
cette periode qui associe de nombreux facteurs favorisants (ali- 
tement, maladie cancereuse, polypathologies) ; 

- les infections pouvant entraTner des decompensations cardio- 
respiratoires ; 

- les accidents vasculaires cerebraux, les encephalopathies 
metaboliques... ; 

- les syndromes hemorragiques, exteriorises ou non. 

On peut differencier les situations selon leur mode d’apparition, 
qui peut etre soit aigu, soit plus progressif. 

Situations aigues a risque vital immediat 

Ce sont les hemorragies cataclysmiques, notamment exteriori- 
sees (sphere ORL, pulmonaire et digestive), et les detresses res- 
piratoires asphyxiques (sensation de mort imminente par etouffe- 
ment avec reaction de panique). 

Dans ces cas, une sedation est prescrite en cas de detresse 
associee selon les recommandations de la Societe frangaise 
d’accompagnement et de soins palliatifs (SFAP). 4 

Situations avec une defaillance plus progressive des grandes 
fonctions vitales 

Devaluation des symptomes et leurs traitements sont, dans 
ces situations, adaptes au fur et a mesure de I’aggravation avec 
comme critere la penibilite pour le patient. 

ReconnaTtre la realite de la phase terminale 

Par definition, 1i2 - 5 la phase terminale se caracterise par la sur- 
venue d’une ou plusieurs defaillances des grandes fonctions 


TABLEAU 1 

Semiologie de la phase terminale 



Phase preagonique 

Phase agonique 

Mort 

Cerveau 

Conscience variable 

Hallucinations ± 
Agitation ou atonie 

Coma 

Reflexes corneens = 0 

0 

Poumons 

FR t 

Cyanose ± 
Encombrement ± 

FR 1 

Cyanose 

Encombrement 

Rales agoniques 

0 

Coeur 

Pouls t 

TA variable 

Marbrures 

Pouls ' 

TAl 

0 


D’apres la ref. 5 (avec I’autorisation des editons Formation et developpement) 
FR : frequence respiratoire ; TA : pression arterielle. 


vitales que sont les fonctions neurologiques, cardiocirculatoires 
et respiratoires (tableau 1). En 1800, Bichat declarait, dans 
Recherche physiologique sur la vie et la mort : « La vie est I’ en- 
semble des fonctions qui resistent a la mort. » 6 II precisait que 
« I’homme meurt de trois faqons : parl’encephale, parle coeurou 
par les poumons » et cette classification peut etre conservee 
pour decrire les defaillances qui peuvent survenir. 

Quelle que soit la defaillance, la question qui se pose est celle 
de revaluation du niveau de conscience du malade, et done de la 
perception de ce qu’il vit. En effet, I’objectif est de preserver le 
contort du malade et non de traiter la cause de la defaillance. Une 
double contrainte se presente : d’une part, preserver le plus 
longtemps possible les possibles d’expression du malade pour 
guider le soulagement de symptomes penibles : a-t-il faim ? a-t-il 
soif ? a-t-il mal ? est-il gene pour respirer ? est-il angoisse ? Le 
contort est une notion subjective, relative au sujet qui seul peut la 
ressentir, et done I’exprimer ; et d’autre part, traiter les symp- 
tomes sans entraTner trop d’alteration de la conscience pour pre- 
server ses possibility de communication. L’ expression du 
malade facilite revaluation de son inconfort et lui permet d’etre en 
relation avec ses proches. 

II est necessaire de distinguer deux moments : la phase pre- 
agonique, pendant laquelle une conscience est possible, et done 
des inconforts peuvent etre pergus par le malade, et la phase 
agonique, pendant laquelle apparaissent les premiers signes de 
decerebration. 
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Phase preagonique 

Les signes cliniques que I’on observe pendant cette phase cor- 
respondent a la regulation faite par le systeme nerveux neuro- 
vegetatif face a une defaillance vitale. Une hierarchisation de la 
mise en jeu du sympathique et du parasympathique tente de 
preserver le plus longtemps possible I’oxygenation cerebrale. 
Apparaissent done des signes neurologiques, respiratoires et 
cardiovasculaires. Cette phase, sans reanimation, evolue le plus 
souvent vers la phase agonique et le deces. Mais elle est parfois 


CM 


CD 

< 


Six etapes 

Reconnaitre la phase terminale 

Evaluer le niveau de conscience du patient (phase preagonique 
ou agonique) 

Envisager les defaillances possibles 
Prendre des decisions en collegialite 
Faire des prescriptions anticipees 
Adapter les soins et les traitements 



Dix questions preambles a la mise en place 
d’une sedation en institution comme a domicile 


Competences et organisation de I’equipe 

O Quelles connaissances I’equipe a-t-elle des medicaments a utiliser, 
de leur pharmacocinetique, de leurs effets secondaires ? 

© L’equipe connart-elle les indications, le contexte, I’intention 
de la demarche ? 

Decision collegiale et tra$abilite 

© Les discussions en vue des prises de decision sont-elles organisees 
avec tous les intervenants ? Ces echanges sont-ils realises de fagon 
reguliere ? 

O Les decisions et la fagon dont elles sont prises sont-elles ecrites 
dans le dossier ? 

0 S’est-on assure que chaque membre de I’equipe est informe 
des objectifs vises par les therapeutiques mises en oeuvre ? 

Information du patient 

© Le consentement eclaire (objectif, risque de la sedation) du patient 
a-t-il ete recherche ? 

© S’il est hors d’etat d’exprimer sa volonte : existe-t-il des directives anti- 
cipees ? 

© A-t-il designe une personne de confiance ? 

© A defaut, les proches ont-ils ete consultes ? 

Information des proches 

© Les proches ont-ils ete informes de I’objectif de la sedation, 
de ses risques ? 


reversible, et peut alors evoluer vers une situation de phase pal- 
liative avec les strategies therapeutiques qui y correspondent. 

Signes neurologiques 

Le plus souvent, le malade est calme. La conscience est varia- 
ble et depend de la qualite de r oxygenation cerebrale (en dehors 
d’eventuelles pathologies neurologiques preexistantes). Une 
communication verbale ou non verbale est possible. II peut exis- 
ter confusion avec hallucination et agitation. S’il peut parler, il 
decrit parfois des hallucinations visuelles ou auditives a theme de 
mort : il voit par exemple les personnes decedees. . . 

Signes respiratoires 

La frequence respiratoire s’accelere automatiquement ; la res- 
piration est plus ou moins efficace pour apporter une bonne 
oxygenation et des signes de cyanose peripherique peuvent 
apparaTtre, en particulier au niveau des levres et des doigts ; 
I’encombrement est inconstant, il depend de I’etat de conscience 
et d’une pathologie respiratoire sous-jacente eventuelle. 

Signes cardiovasculaires 

Le pouls s’accelere, devient filant ; la tension arterielle est varia- 
ble, elle peut etre normale, deja abaissee, ou au contraire elevee 
du fait de I’hypercapnie et des marbrures peripheriques. Celles- 
ci sont bien visibles au niveau des cuisses et traduisent la vaso- 
constriction cutanee. Parfois, il existe egalement une vasocons- 
triction au niveau du territoire splanchnique qui se traduit par une 
ischemie du tube digestif entraTnant une diarrhee. 

Phase agonique 

Cette phase est irreversible et aboutit a la mort. C’est le mo- 
ment du mourir. Les signes cliniques observes pendant cette 
phase sont des reflexes lies a I’activite neurovegetative, reflexes 
du tronc cerebral qui vont disparaTtre egalement, definissant 
alors la mort clinique legale (arret des activites cardiocirculatoire, 
respiratoire, encephalique et neurovegetative). 

Signes neurologiques 

Les premiers signes de decerebration apparaissent : coma 
areactif, hypotonie ; le reflexe corneen est I’un des premiers 
reflexes du tronc cerebral a disparaTtre. II existe d’autres reflexes 
(oculocephaliques, oculovestibulaires) qui attestent de la decorti- 
cation. Mais le reflexe corneen est un des plus faciles a recher- 
cher en pratique. Le reflexe normal correspond a une contraction 
de la paupiere et de la pupille lorsque Ton touche la cornee avec 
un morceau de coton ou le coin d’une compresse. On dit qu’il est 
aboli quand on n’obtient plus de reponse a la stimulation de la 
cornee. L’apparition du myosis est souvent difficile a constater en 
raison des traitements morphiniques frequemment associes. 
Ceux-ci n’alterent pas le clignement de la paupiere. Son abolition 
bilaterale est un signe de profondeur du coma (depression 
severe du tronc cerebral). Cette information est importante pour 
les proches dont les questions « Est-ce qu’il/elle m’entend ? Est- 
ce qu’il/elle se rend compte ? Est-ce qu’il/elle souffre ? » sont 
quasi constantes. 
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Signes respiratoires 

La frequence respiratoire diminue et devient irreguliere (rales 
agoniques) ; I’encombrement constant est lie a une hypersecre- 
tion bronchique et il contribue a rendre la respiration bruyante. La 
cyanose s’accentue. 

Signes cardiovasculaires 

Le pouls se ralentit, la tension chute jusqu’a I’ arret cardio- 
respiratoire. 

ReconnaTtre et anticiper 

Si la premiere etape (tableau 2) pour le soignant est de recon- 
naltre la phase terminale et d’evaluer le niveau de conscience du 
patient, il est neanmoins necessaire, quels que soient les modes 
d’apparition des defaillances vitales (aigu ou plus progressif), 
d’essayer de les prevoir, d’anticiper leur survenue eventuelle. En 
effet, I’objectif des soins et des traitements est de preserver le 
contort. Les decisions d’arreter ou de ne pas entreprendre les 
traitements medicalement inutiles ou disproportionnes sont ins- 
crites dans le dossier apres des reunions de concertation : 3 

- decision de ne pas reanimer en cas d’aggravation ; 

- prescriptions anticipees personnalisees prevoyant differents 
cas (si dyspnee, si angoisse, si douleur. . .) ; 

- reconsiderer le bien-fonde de certains traitements en cours : 
antibiotiques, anticoagulants, perfusions ; 

- mise en place d’une sedation pour destresser si necessaire selon 
les recommandations de la SFAP. 4 Ses indications restent excep- 
tionnelles, et d’autant plus rares que les symptomes ont fait I’objet 
devaluations repetees pour adapter les traitements et les soins. Un 
questionnement systematise prealable est la garantie d’une 
demarche ethique dans la mise en place d’une sedation (tableau 3). 

Traitements en phase terminale 

L’objectif des soins en phase terminale est le contort. Les exa- 
mens complermentaires ne sont pas indiques. 

Pendant la phase preagonique : traitement 
de contort et soins minimaux 

II est necessaire d’informer la famille de la gravite de la situation 
(avis d’aggravation). Cela permet de mettre de la parole dans ces 
moments souvent angoissants. Les proches eloignes peuvent 
ainsi avoir le temps de venir le cas echeant. Le soutien des 
proches a pour objectif de faciliter I’expression des emotions 
(verbalisation), de recueillir les interrogations, les craintes, les 
doutes, de permettre a la famille des prises de decision (rester 
dormir, ne pas aller travailler, annuler un deplacement prevu. . .). 

L’examen clinique cherche des sources d’inconfort pour 
essayer d’y remedier : 

- traiter la douleur ; si des douleurs etaient deja traitees en phase 
palliative, poursuivre les traitements en cours ; les morphiniques 
sont elimines par le rein et la fonction renale est souvent alteree a 
ce stade ; surveiller I’apparition de signes de surdosage ; 


POUR LA PRATIQUE 

►► Reperer les signes cliniques de la phase terminale. 

►► Evaluer le niveau de conscience du patient. 

►► Inscrire dans le dossier medical les decisions prises en 
concertation interdisciplinaire. 

►► Preserver les possibility d’expression et de communication 
du malade pour pouvoir evaluer son inconfort. 

►► Repeter les examens cliniques pour rechercher les signes 
d’inconfort et pour reperer la phase agonique. 

►► Expliquer la prise en charge aux proches. 

►► Ecouter leur souffrance. 


- hydrater regulierement les muqueuses buccales permet de 
limiter la secheresse buccale et la soif ; 

- reduire les apports hydriques pour eviter d’aggraver la fonction 
cardiorespiratoire (risque d’oedeme aigu du poumon) ; la perte 
d’appetit est quasi constante a ce stade ; 7 1’alimentation est dis- 
cutee en fonction de chaque contexte ; 

- traiter I’encombrement bronchique par la scopolamine (sous- 
cutanee ou en patch) ; rechercher la dose minimale efficace, car 
la scopolamine a de nombreux effets secondaires (assechement 
des muqueuses, depression myocardique, hallucinations...) ; 

- traiter la dyspnee, experience subjective de gene respiratoire, 8 
de fagon symptomatique, sans chercher a en traiter la cause ; la 
morphine est le medicament de choix pour traiter la dyspnee, en 
diminuant la perception au niveau central ; 9 si le malade est deja 
sous morphinique, la dose est augmentee de 30 %, sinon, une 
titration est faite comme pour la mise en place d’une antalgie ; 

- devant une agitation ou I’apparition de gemissements, un 
globe vesical est recherche, car sa survenue est tres frequente 
lorsque la scopolamine est associee a un morphinique ; faire un 
sondage vesical ; 

- I’anxiete ou I’angoisse sont evaluees et traitees de fagon pro- 
portionnee et a bon escient ; 

- la fievre est traitee par des antipyretiques, sans traitement anti- 
biotique ; 

- les soins d’escarres sont arretes ; seuls les soins d’hygiene et 
I’installation du malade sont poursuivis. 

Pendant la phase agonique : presence et soutien 
des proches 

Pendant cette phase, il est necessaire d’informer la famille que 
la mort est proche, et parfois meme de decrire ce qui se passe : 
le malade est deja dans le coma, il ne souffre done pas ; tout ce 
qui est observe correspond a des reflexes... On peut ainsi aider 
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I’entourage a s’approcher, a parler s’il le souhaite. Accompagner 
les proches, c’est les autoriser a vivre ces moments avec leur 
ambivalence : ecouter leur souhait que « cela » s’arrete et leur 
desir que I’autre ne meurt pas. Les attitudes et les reponses des 
soignants ne doivent pas laisser supposer aux proches que I’on 
a accede a leur demande d’abreger ce temps du mourir. II est 
necessaire de penser que I’on est pour rien dans la mort de I’au- 
tre, pour vivre la separation sans exces de culpabilite (prevention 
de deuil pathologique). La presence des proches est importante, 
mais chacun doit pouvoir occuper sa place, et aussi s’autoriser a 
s’absenter. 

En dehors de la scopolamine, la plupart des traitements medi- 
camenteux sont medicalement inutiles a ce stade. Mais en fonc- 
tion du dialogue possible avec la famille et de sa comprehension 
de la realite, on en arrete certains ou on en laisse d’autres. Si des 
perfusions sont en cours, elles sont ralenties au minimum pour 
ne pas amplifier I’encombrement pulmonaire. Les mobilisations 
aux soins d’hygiene sont reduites au minimum pour eviter le des- 
amorgage de la pompe cardiaque. 

II est egalement inutile d’augmenter le debit d’oxygene au fur et 
a mesure que la cyanose s’accentue : la mort est un processus 
irreversible et ineluctable. II ne s’agit pas d’en accelerer le derou- 
lement ni de prolonger I’agonie. 

Conclusion 

Les derniers moments de vie sont importants par ce qu’ils ont 
d’unique, de particulier, d’intime, d’irremediable, de definitif. 
Importants bien sur pour le patient, puisque ce sont justement 
ses derniers moments : pour avoir la possibility de parler (ou de 
se taire), de dire au revoir, de se reconcilier parfois... Pour les 
proches, ces derniers echanges sont des elements sur lequel le 
processus de separation, le deuil se developpera. Meme si la 


scene de la mort est aujourd’hui le plus souvent confiee aux pro- 
fessionnels de la sante, il est necessaire de la resituer dans sa 
realite, c’est-a-dire dans le destin commun a tout etre humain. 
On a ainsi le souci de continuer a prendre soin du malade et des 
proches, en trouvant une juste mesure entre la medicalisation et 
I’accompagnement. • 


summary Major organ deficiencies in palliative care 

The development of one or more life-threatening deficiencies in the course of a serious disease 
progression is an indicator of the terminal stage. Management aims at relieving symptoms 
reported by the patient as being particularly painful, and not treating causes of such 
deficiencies. Repeated clinical examinations help to adapt treatments and care to ensure their 
adequacy to the situation. The patient’s level of consciousness should be determined to assess 
their distress while preserving, wherever possible, their communication capacities. During 
agony, explanations are provided to families to support them in these moments, sometimes 
experienced as being distressing. 

resume Grandes defaillances organiques dans le cadre des soins 
palliatifs 

L’apparition d’une ou de plusieurs defaillances vitales dans Revolution d’une maladie grave est 
annonciatrice de la phase terminale. Les objectifs de la prise en charge sont de soulager les 
symptomes qualifies de penibles par le patient et non pas de traiter les causes de ces 
defaillances. Les examens cliniques repetes permettent d’adapter les traitements et les soins 
pour que ceux-ci soient proportionnes a la situation. On cherche a connaitre le niveau de 
conscience du malade pour evaluer sa souffrance en preservant, dans la mesure du possible, 
ses possibility de communication. Pendant I’agonie, des explications sont donnees aux 
proches pour les accompagner dans ces moments parfois vecus comme angoissants. 


L’auteur declare n’avoir aucun conflit d’interets concernant les donnees publiees 
dans cet article. 
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